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PORÓWNANIE WYNIKÓW BADAŃ BAKTERIOLOGICZ-
NYCH PLWOCINY I POPŁUCZYN OSKRZELOWYCH  
U DOROSŁYCH CHORYCH NA MUKOWISCYDOZĘ.
S. Cofta, J. Goździk, T. Piorunek, A. Nowicka 
Klinika Ftyzjopneumonologii AM w Poznaniu
Chorzy na mukowiscydozę wymagają częstych 
hospitalizacji ze względu na zaostrzenia w przebiegu 
choroby podstawowej. Ryzyko częstych zaostrzeń 
choroby oskrzelowo-płucnej jest związane z koloni-
zacją dróg oddechowych u tych chorych przez różne 
gatunki bakterii identyﬁkowane za pomocą badań
bakteriologicznych plwociny. Przewaga wartości oce-
ny bakteriologicznej płynu z popłuczyn oskrzelowo 
(BALF) płucnych pobranych w trakcie bronchoﬁbe-
roskopii nad badaniem plwociny nie została jeszcze 
określona. 
Metoda: Plwocina oraz BALF zostały pobrane od 31 
dorosłych chorych na mukowiscydozę hospitalizowa-
nych z powodu zaostrzenia w przebiegu choroby pod-
stawowej. Pobrany materiał poddano standardowemu 
badaniu bakteriologicznemu. Do analizy statystycznej 
został użyty test Chi2 z modyﬁkacją Persona.
Wyniki: W pobranym materiale zidentyﬁkowano
m.in. następujące gatunki mikroorganizmów: Sta-
phylococcus aureus metycylino-wrażliwy (MSSA), 
Staphylococcus aureus metycylino-oporny (MRSA), 
Pseudomonas aeruginosa, Candida spp.
Częstości występowania poszczególnych mikroor-
ganizmów w plwocinie i BALF.
Mikroor-
ganizm
Plwocina 
liczba
BAL 
– liczba
Plwocina 
%
BAL %
MSSA 10 5 32 16
MRSA 12 8 39 26
Pseudom 
aeruginosa
16 14 52 45
Candida 
spp.
13 7 42 23
Porównując wyniki badań bakteriologicznych 
uzyskanych z dwóch materiałów tj. plwociny i BALF 
u poszczególnych pacjentów uzyskaliśmy mniejszą 
liczbę potwierdzeń hodowli pozytywnych w BALF 
dla MSSA (p=0,01265), (MRSA (p=0,00004), Pseu-
domonas aeruginosa (=0,00054).
Wnioski: W postępowaniu z chorymi na mukowi-
scydozę istnieje konieczność rozważenia okresowej 
weryﬁkacji bakteriologicznej popłuczyn oskrzelo-
wych dla optymalizacji stosowanej antybiotykote-
rapii. Powyższe wyniki wymagają potwierdzenia 
w dalszych badaniach.
ZJAWISKA AUTOIMMUNOLOGICZNE  
U CHORYCH NA MUKOWISCYDOZĘ.
U. Demkow, M. Filewska, W. Skorupa, J. Kuś, 
E. Wiatr, E. Skopińska-Różewska
Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc w Warszawie
Mukowiscydoza (CF) jest najczęstszym recesyw-
nym zaburzeniem genetycznym w populacji kau-
kaskiej spowodowanym przez mutację genu CTRF. 
Defekt białka CTRF prowadzi do zwiększonej podat-
ności na zakażenia oraz rozwoju przetrwałej lokalnej 
i układowej reakcji zapalnej i postępującej destrukcji 
w obrębie dróg oddechowych. Przewlekłej reakcji 
zapalnej towarzyszą zjawiska autoimmunologiczne, 
których podłoże jest nieznane; sugeruje się atypową 
odpowiedź na zakażenie lub leki na podłożu zaburzeń 
genetycznych. U chorych na mukowiscydozę mogą 
współistnieć objawy kliniczne chorób autoimmuno-
logicznych. Podłożem zmian zapalnych w naczyniach 
mogą być krążące kompleksy immunologiczne oraz 
autoprzeciwciała w tym przeciwciała o typie ANCA. 
Celem pracy była ocena obecności i rodzaju przeciw-
ciał przeciwjądrowych i przeciwciał ANCA u 15 cho-
rych na mukowiscydozę. Badania przeprowadzono 
metodą immunoﬂuorescencji na komórkach Hep-2
(przeciwciała przeciwjądrowe i przeciwcytoplazma-
tyczne) oraz na preparatach granulocytów obojętno-
chłonnych utrwalonych etanolem lub formaliną (prze-
ciwciała ANCA). Potwierdzenie obecności przeciwciał 
uzyskano za pomocą testów immunoenzymatycznych 
typu proﬁl (ANA) oraz testów monospecyﬁcznych dla
mieloperoksydazy (MPO) i proteinazy 3 (ANCA). 
Obecność przeciwciał ANCA o atypowym typie świe-
cenia wykryto u 5 chorych. U 1 chorego występowały 
zarówno przeciwciała przeciwko proteinazie 3 jak 
i MPO. Obecność przeciwciał przeciwjądrowych i/lub 
cytoplazmatycznych potwierdzono u większości cho-
rych. W 1 przypadku obserwowane miano było bardzo 
wysokie (1: 3200). Obserwowano bardzo różnorodne 
typy świecenia. Najczęściej obserwowano przeciw-
ciała przeciwko aparatowi podporowemu komórki 
oraz przeciwciała ANA o typie ziarnistym. Uzyskane 
wyniki potwierdzają hipotezę o obecności zjawisk 
autoimmunologicznych u chorych na mukowiscydo-
zę i ich potencjalnym udziale w rozwoju przewlekłej 
reakcji zapalnej.
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MUKOWISCYDOZA  – DLACZEGO ŁATWIEJ CF  
LECZYĆ NIŻ ROZPOZNAWAĆ? 
H. Dmeńska, P.Gutkowski , Zakład Fizjologii Oddychania, 
Centrum Zdrowia Dziecka,  Warszawa 
Rozpoznawanie mukowiscydozy (CF), opisanej 
w 1938 r. jako odrębna jednostka chorobowa, nigdy 
nie było łatwe. Początkowo opierało się na objawach 
klinicznych, różnicowanych m.in. z zaburzeniami 
wchłaniania w glutenozależnej enteropatii. Test po-
towy wprowadzony w końcu lat 50, rozwiązał wiele 
dylematów diagnostycznych i nadal pozostaje „zło-
tym standardem” dla potwierdzenia, lub wykluczenia 
CF. Jakkolwiek nie należy zapominać o marginesie 
fałszywie dodatnich i ujemnych wyników. Wykrycie 
i sklonowanie genu CFTR w 1989 r. otworzyło nowe 
perspektywy. Analiza mutacji w Polsce ogranicza się do 
wykrywania 30 najczęściej występujących, w USA 87, 
spośród prawie 1000 opisanych. Nadal w większości 
przypadków podstawą rozpoznania jest typowy obraz 
kliniczny, potwierdzony podwyższonym stężeniem 
chlorków w pocie (>60 mmol/L). Przed sklonowaniem 
genu CFTR rzadko opisywano fenotypy CF o prawi-
dłowych (40mmol/L) lub granicznych (40-60 mmol/L) 
wartościach chlorków w pocie. Ostatnie lata umożliwi-
ły potwierdzenie dysfunkcji genu CFTR przez pomiar 
różnicy potencjałów przeznabłonkowych lub zidenty-
ﬁkowanie znanej mutacji. Paradoksalnie, poszerzenie
technik diagnostycznych raczej skomplikowało, za-
miast uprościć, wykrywanie CF. Opisywani są chorzy 
z typowymi obrazem CF, bez mutacji w genie CFTR 
i pacjenci z potwierdzonymi mutacjami, podwyż-
szonym poziomem chlorków w pocie, bez objawów 
klinicznych. Ustalenia United States CF Fundation 
z 1998 r. precyzują objawy kliniczne wraz z testami 
laboratoryjnymi dokumentującymi dysfunkcję CFTR, 
pomocne w rozpoznawaniu CF. Proponowany konsen-
sus zakłada oparcie rozpoznania o dane kliniczne, a nie 
genetyczne, z uwzględnieniem pomocnej roli analizy 
mutacji w nietypowych sytuacjach klinicznych. Jest 
to zgodne ze stanowiskiem WHO, także zalecającym 
raczej kliniczne, niż laboratoryjne podstawy rozpozna-
wania CF.
Kryteria rozpoznania CF: jeden lub więcej cha-
rakterystycznych objawów choroby, lub rodzeństwa 
chore na CF, lub dodatni skrining noworodkowy, oraz 
podwyższony poziom chlorków w pocie oznaczany 
metodą jontforezy pilokarpinowej, w dwóch lub wię-
cej próbach, lub identyﬁkacja dwóch mutacji genu
CFTR, lub nieprawidłowa wartość różnicy potencja-
łów w nabłonku nosa.
Pacjenci z łagodną lub skąpoobjawową postacią 
CF przysparzają szczególnych trudności diagnostycz-
nych, między innymi z powodu granicznych wartości 
testu potowego i nieinformacyjnych wyników badania 
genetycznego.
Zasady postępowania leczniczego poddawane są 
stałej weryﬁkacji, w celu osiągnięcia wyników wpły-
wających na przedłużenie okresu przeżycia i poprawę 
jakości życia chorych na mukowiscydozę. Przyjmuje 
się ponadto założenie, że w przypadkach trudnych 
diagnostyczne, kiedy obraz kliniczny jest charaktery-
styczny dla CF, a nie można rozpoznania potwierdzić 
testami laboratoryjnymi, chorzy są leczeni w sposób 
typowy. 
OCENA LECZENIA ZAKAŻEŃ UKŁADU ODDECHOWEGO 
W OPIECE AMBULATORYJNEJ  
W ŚWIETLE REKOMENDACJI 2003.
1 T. Mackiewicz, 2 I. Grzelewska-Rzymowska 
1 SP ZOZ Pabian-Med. w Pabianicach
2 Klinika Gruźlicy Chorób i Nowotworów Płuc UM w Łodzi
Celem pracy było porównanie leczenia zakażeń 
układu oddechowego (ZUO) w warunkach opieki 
ambulatoryjnej na tle rekomendacji z 2003 roku oraz 
ocena czy u chorych na cukrzycę istnieje większe 
ryzyko zachorowania. Materiał: Przeprowadzono 
analizę epizodów zachorowań na ZUO w grupie 291 
pacjentów. Dokumentacja medyczna pochodziła od 
4 lekarzy POZ z lat 1998-2002. W grupie badanej zna-
lazło się 82 chorych na cukrzycę (34 mężczyzn i 48 
kobiet) w wieku 60±10 lat. Grupę kontrolną stanowiło 
209 chorych bez cukrzycy (97 mężczyzn i 112 kobiet) 
w wieku 58±10 lat. Wyniki: Stwierdzono 575 epizo-
dów zachorowań na ZUO; 162 w grupie 82 chorych 
na cukrzycę i 413 w grupie 209 chorych bez cukrzycy. 
Nie wykazano statystycznie częstszego występowa-
nia ZUO w grupie chorych na cukrzycę (p>0,05). 
Nie wykazano również istotnych różnic w zakresie 
występowania poszczególnych rodzajów ZUO. Anty-
biotyki były stosowane statystycznie częściej w grupie 
chorych na cukrzycę. Antybiotyki zlecono w 81,5% 
przypadków zachorowań u chorych na cukrzycę oraz 
w 71,7% zakażeń u chorych bez cukrzycy. Wnioski: 
Nie wykazano zwiększonej zachorowalności na ZUO 
u chorych na cukrzycę. Wskaźnik antybiotykoterapii 
w ZUO wyniósł 0,81 u chorych na cukrzycę i 0,71 
u chorych bez cukrzycy (p<0,05).
WPŁYW MONTELUKASTU SODU  
NA PRZEBIEG KLINICZNY, CZYNNOŚĆ PŁUC  
I NA WYBRANE MARKERY ZAPALENIA  
U DZIECI CHORYCH NA MUKOWISCYDOZĘ.
A. Korzeniewska, M. Bobrowska, K. Smejda, I. Stelmach
Oddz. Klin. Interny Dziecięcej i Alergologii IP UM, Łódz
Mukowiscydoza charakteryzuje się postępującą 
destrukcją miąższu płuca wynikającą z przetrwałego 
zakażenia bakteryjnego dróg oddechowych i towarzy-
szącego przewlekłego procesu zapalnego. Leukotrieny 
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odgrywają ważną rolę w reakcji zapalnej w drogach 
oddechowych. U chorych na mukowiscydozę leuko-
trieny cysteinylowe obecne są w plwocinie i surowicy 
w stężeniach wystarczających do wywołania efektu 
biologicznego, a ich stężenia korelują z ciężkością 
choroby. Celem badania jest wstępna ocena wpływu 
leczenia montelukastem sodu na czynność płuc, obja-
wy kliniczne i markery zapalenia u dzieci chorych na 
mukowiscydozę. Materiał i metody: Do badania za-
kwaliﬁkowano 14 chorych na mukowiscydozę w wie-
ku 6-18 lat. Było to badanie dwudziestotygodniowe, 
randomizowane, przeprowadzone metodą cross-over 
z zastosowaniem podwójnie ślepej próby, kontrolowa-
ne placebo. Przez pierwsze 8 tygodni pacjenci otrzy-
mywali montelukast sodu (Singulair, MSD, USA) 
w dawce 5 lub 10 mg na dobę w zależności od wieku 
lub placebo, następnie po 4-tygodniowym okresie bez 
leczenia pacjenci, którzy wcześniej przyjmowali mon-
telukast otrzymali placebo i vice versa. W pierwszym 
i ostatnim tygodniu leczeni8a montelukastem/placebo 
wykonano spirometrię i bodypletyzmograﬁę (FEV1,
PEF, FEF25/75%, VC, TGV, Raw i RV), oceniono 
nasilenie kaszlu i duszności oraz pobrano próbki krwi 
i plwociny celem oznaczenia wybranych markerów: 
ECP, IL-8, IL-10 i MPO. Wyniki: leczenie montelu-
kastem w porównaniu do placebo statystycznie istot-
nie zmniejszyło nasilenie kaszlu (p=0,0001) i duszno-
ści (p+0,0002) w badanej populacji chorych.
W grupie przyjmującej montelukast uzyskano po 
leczeniu istotny statystycznie wzrost FEV1 (średnia ± 
SD 55,6±22,6 przed i 61±19 po leczeniu, p=0,0142) i 
FEF25/75% (27,9±23 przed i 36,5±25,5 po leczeniu, 
p=0,0043). W grupie placebo zmiany we wszystkich 
mierzonych parametrach nie były istotne statystycz-
nie. Leczenie montelukastem w porównaniu do pla-
cebo statystycznie istotnie poprawiło wartości FEV1 
(p=002), PEF (p=0,03) i FEF25/75% (p=0,008).
W grupie przyjmującej montelukast uzyskano po 
leczeniu istotne statystycznie obniżenie stężeń: IL-
8 [pg/mL] w surowicy (9,6±3,9 przed i 4,4±3,2 po 
leczeniu, p=0,0019) i plwocinie (564,7±383,1 przed 
i 287,2±318,5 po leczeniu, p=0,001), ECP [ug/L] 
wsurowicy (21,7±12,1 przed i 4,9±2,7 po leczeniu, 
p=0,001) i plwocinie (159,9±51,1 przed i 57,2±49,4 
po leczeniu, p=0,001) i MPO [ng/mL] w plwocinie 
(4,5±2,7 przed i 3,6±2,1 po leczeniu, p=0,0019) oraz 
istotny statystycznie wzrost stężenia IL-10 [pg/mL] 
w surowicy (10,4±1,6 przed i 16,9±4,4 po leczeniu, 
p=0,002), i plwocinie (9,3±3,3 przed i 23,9±9,7 po 
leczeniu, p=0,001). W grupie placebo zmiany we 
wszystkich mierzonych parametrach nie były istotne 
statystycznie. Po leczeniu montelukastem w porów-
naniu do placebo obserwowano statystycznie istotne 
obniżenie stężeń w surowicy (p1) i plwocinie (p2): IL-
8 (p1 i p2<0,0001), MPO (p1 i p2< 0,0001), i ECP (p1 
i p2<0,0001) oraz istotny statystycznie wzrost stęże-
nia Il-10 (p1=0,0001, p2<0,0001). Wnioski: Montelu-
kast sodu zastosowany u chorych na mukowiscydozę 
zmniejsza nasilenie objawów klinicznych, poprawia 
czynność płuc oraz powoduje zmiany stężenia w su-
rowicy i w plwocinie następujących markerów zapa-
lenia: ECP, MPO, IL-8, IL-10.
OBRAZ RADIOLOGICZNY KLATKI PIERSIOWEJ  
U DOROSŁYCH CHORYCH NA MUKOWISCYDOZĘ  
W ODNIESIENIU DO SPIROMETRYCZNYCH  
ZABURZEŃ CZYNNOŚCIOWYCH.
A. Nowicka, Sz. Cofta, M.M. Nowicka, L. Majka, J.Goździk 
Klinika Ftyzjopneumonologii AM w Poznaniu
Materiał i metody: Analizie poddano 22 chorych na 
mukowiscydozę (8 kobiet i 14 mężczyzn) w wieku od 
18 do 35 lat (średni wiek 22,4 lata) objętych opieką 
Kliniki Ftyzjopneumonologii. Chorym wykonano 
zdjęcie klatki piersiowej w dwóch projekcjach: P-A 
i bocznej oraz spirometrię. Zdjęcia radiologiczne były 
oceniane przez dwóch badaczy (pulmonologa i radio-
loga) w skalach Brasﬁeld i Chrispin-Norman, które
pozwalają na obiektywną, ilościową ocenę zmian. 
Skala Brasﬁeld obejmuje ocenę pułapki powietrznej,
cieni linijnych, zmian torbielowato-guzkowych, du-
żych zmian oraz ogólną ocenę zaawansowania zmian 
(0 do 22 punktów).Skala Chrispin-Norman wyszcze-
gólnia kształt klatki piersiowej (wygięcie ku przodowi 
mostka, niskie położenie przepony, ocenę kyfozy pier-
siowej) oraz linijne cienie oskrzelowe, zagęszczenia 
plamiste, cienie obrączkowate i duże zacienienia i 
zagęszczenia w poszczególnych polach płucnych (0 
do 38 punktów). Wyniki: W ocenie zdjęć klatki pier-
siowej w skali Brasﬁeld przez pulmonologa i radiolo-
ga uzyskano średnio odpowiednio 7,9 oraz 8,5 punk-
tów, natomiast w skali Chrispin-Norman 14,8 oraz 
15,3 punktów. Nie wykazano istotnych statystycznie 
różnic w ilości zmian na zdjęciach radiologicznych 
w grupie kobiet i mężczyzn ani wzrostu liczby punk-
tów uzyskanych w w/w skalach wraz z wiekiem cho-
rych. Średnia wartość FEV
1
 w badanej grupie wynosiła 
63,3%±34,0% wartości należnej, VC 70,5%±26,6%, 
natomiast FEV
1
/VC 84,3%±20,8%. Wykazano istot-
ną statystycznie zależność między sumą punktów 
uzyskanych w skalach Brasﬁeld i Chrispin-Norman, 
a zmniejszeniem wartości FEV
1
. 
W badanej grupie nieznacznie przeważały zmiany 
w górnych polach płucnych, co jest charakterystycz-
ne dla chorych na mukowiscydozę. Zmiany te miały 
najczęściej charakter cieni linijnych i guzkowych, na-
tomiast najrzadziej odnotowano obecność tzw. dużych 
zmian: zagęszczeń zapalnych i niedodmy. Wnioski: 
Nasilenie zmian radiologicznych ocenianych w skali 
Brasﬁeld i Chrispin-Norman u dorosłych chorych na
mukowiscydozę koreluje dodatnio z pogorszeniem 
wybranych parametrów spirometrycznych, natomiast 
nie jest zależne od wieku pacjenta.
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ZNACZENIE REHABILITACJI PLEURYTYCZNEJ  
W LECZENIU ROPNYCH ZAPALEŃ OPŁUCNEJ U DZIECI
A. Pankowska, A. Kowejsza
Centrum Leczenia Chorób Płuc i Rehabilitacji w Łodzi
Ropne zapalenie opłucnej w grupie najmłodszych 
dzieci ma przebieg zazwyczaj długi i ciężki.Naj-
częstsze późne powikłanie, to zwłóknienie opłucnej, 
a w konsekwencji znaczne obniżenie funkcji płuca, 
oraz konieczność dekortykacji. 
Celem pracy była ocena skuteczności rehabilita-
cji pleurytycznej w grupie najmłodszych dzieci, 
a zwłaszcza dzieci niewspółpracujących, rehabilito-
wanych biernie. 
Materiał: Analizie poddano 17 dzieci leczonych 
z powodu ropnego zapalenia opłucnej. 
Wyniki: W badanej grupie było 14 dzieci (82,3%) 
przed 3 r. ż. W 76,5% przypadków choroba doty-
czyła dzieci dotychczas zdrowych. 58,8% stanowili 
chłopcy, 41,2 % dziewczynki. U wszystkich stoso-
wano długotrwałą antybiotykoterapię, średnio przez 
8 tygodni. W 7 przypadkach (41%) wykonano drenaż 
ssący opłucnej. Rehabilitację pleurytyczną wdrażano 
między 3 a 6 tygodniem leczenia i kontynuowano ją 
średnio przez 4 miesiące. U wszystkich dzieci ustąpiły 
objawy ﬁbrotoraksu, żadne nie wymagało zabiegu
dekortykacji płuca. 
Wnioski: 1. Wcześnie wdrożona, dlugotrwale kon-
tynuowana rehabilitacja pleurytyczna zapobiega 
powstaniu trwałego zwłóknienia opłucnej i koniecz-
ności dekortykacji. 2. Dobre wyniki rehabilitacji 
można uzyskać także u dzieci niewspółpracujących 
t.j w pierwszych trzech latach życia. 3. Decyzja 
o konieczności dekortykacji nie powinna być podej-
mowana przed ukończeniem 4 miesięcy rehabilitacji.
MUKOWISCYDOZA ROZPOZNANA PO 18 R.Ż.
W. Skorupa, M. Wierzbicka, J. Kuś, 
I Klinika Chorób Płuc IGiChP, Warszawa
Mukowiscydoza jest wielonarządową, monoge-
nową chorobą dziedziczoną w sposób autosomalny 
recesywny. W większości przypadków choroba jest 
rozpoznawana w okresie niemowlęcym lub wcze-
snym dzieciństwie. Średnia długość życia chorych na 
mukowiscydozę sięga 29-30 lat. Główną przyczyną 
zgonu wśród chorych na mukowiscydozę stanowi 
postępujące pogorszenie funkcji układu oddechowego 
prowadzące do niewydolności oddechowej. 
Materiał: W latach 1996-2003 rozpoznano muko-
wiscydozę u 9 osób dorosłych (w/lub po 18 roku 
życia).We wszystkich przypadkach rozpoznanie po-
stawiono zgodnie z kryteriami Polskiej Grupy Robo-
czej Mukowiscydozy (wywiad – nawracające infekcje 
dróg oddechowych, charakterystyczne zmiany w ba-
daniu HRCT, stężenia jonów Cl- w pocie > 60 mEg/l). 
W pięciu przypadkach wykonano molekularne bada-
nie DNA, z czego w jednym stwierdzono dwie muta-
cje (dF508/3849 + 10kb). W pozostałych przypadkach 
stwierdzono po jednej mutacji.
Wyniki: W tej grupie chorych (4 kobiety, 5 męż-
czyzn) średni wiek rozpoznania choroby wynosił 
20,4 roku (18-25 lat). W żadnym przypadkach nie 
występowały objawy niewydolności zewnątrzwy-
dzielniczej trzustki. Czterech chorych było leczonych 
w przeszłości przeciwprątkowo – gruźlicę rozpozna-
wano na podstawie radiogramów klatki piersiowej, 
objawów ogólnych oraz skuteczności leczenia prze-
ciwprątkowego (w badaniach mikrobiologicznych nie 
stwierdzano prątków kwasoopornych). W badaniach 
spirometrycznych stwierdzano zmiany obturacyjne 
o różnym stopniu nasilenia – średnie wartości 
FEV
1
=2,4 (64,5%n), FVC 3,5 (79,0%n), FE-
V
1
%FVC=67,4%. W 8 przypadkach w posiewach 
plwociny wykonanych w okresie rozpoznawania 
choroby stwierdzono gronkowca złocistego (Staphy-
lococcus aureus), w jednym przypadku pałeczkę ropy 
błękitnej (Pseudomonas aeruginosa). W jednym przy-
padku, przed rozpoznaniem mukowiscydozy doszło 
do wystąpienia obustronnej odmy opłucnowej. 
Wnioski: W opisanej grupie chorych brak objawów 
niewydolności zewnątrzwydzielniczej trzustki mógł 
być jedną z przyczyn późnego rozpoznania mukowi-
scydozy. Objawy choroby, zmiany w górnych płatach 
płuc imitujące zmiany swoiste oraz skuteczność lecze-
nia przeciwprątkowego związana z przeciwgronkow-
cową aktywnością ryfampicyny są częstą przyczyną 
błędnego rozpoznawania gruźlicy w tej grupie cho-
rych.
